MEGHATALMAZAS minta

Alulirott ... (név) (szlletési Név: ..., ,

szUletési idO: ....oovviiii i , TAJ azonositod: ........c.cooiiiiiiinnnis ,

lakeim: .o ), mint meghatalmazé ezuton
meghatalmazom

..................................... (név) (szlletésinév: ...............ccoeeiieinnn.n..., Szlletési

hely ésidl: ..o, ,ANYJANEVE: L i ,

lakeim: ..o , a tovabbiakban: meghatalmazott), hogy a

Medicare Biztosité Zrt. (székhely: 1134 Budapest, Vaci ut 29-31., cégjegyzékszam:
01 10 142557, tovabbiakban: Biztositd) el6tt a Biztositot érintd,

(beazonosithatdo modon megjeldlt panasz)

kapcsolatos panaszom tekintetében a nevemben és képviseletemben eljarjon,
nyilatkozatokat tegyen.

A meghatalmazott személy képviseleti joga nem terjed ki az alabbiakra:
............................................................................................... (opcionalis)

Nyilatkozom, hogy a Biztosité a panaszvalaszat a meghatalmazott személlyel (is)
kozolheti. (opcionalis)

Jelen meghatalmazas visszavonasig / ............ccoooene. (datum) napjaig / a
panaszugyintézés ..... szakaszaig érvényes. (kérjiik, a megfelelét régziteni)
Kelt: .o

(név)

alairas

El6ttink, mint tanudk el6tt:
NEV: o NV oo
LakCim: .., LakCim: ..o,

AlAiras: ... AlAiras: ...



